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Введение
Одним из известных и наиболее тяжелых осложнений 

ревматоидного артрита (РА) со стороны костно-мышеч‑
ной системы является остеопороз (ОП), который приво‑
дит к переломам позвонков и периферических костей. 
Переломы занимают второе место среди причин, ухуд‑
шающих функциональный статус, и третьей причиной, 
приводящей к смертности, среди пациентов с РА [1]. 
В нескольких отечественных исследованиях была по‑
казана высокая частота низкотравматичных переломов 
позвонков и костей периферического скелета у данного 
контингента больных, превышающая ее распространен‑
ность в популяции [2, 3].

Для оценки риска переломов используется алгоритм 
FRAX, который учитывает наличие РА как независимый 
фактор. Кроме того, данный инструмент включает еще 
один показатель – прием глюкокортикоидов (ГК), внося‑
щий значимый вклад в риск переломов. В ходе проведения 
многоцентрового исследования «Остеоскрининг Россия» 
было показано, что среди наиболее частых факторов риска 
ОП и остеопоротических переломов у больных РА были 

предшествующие переломы (33 %), вторичные причины 
ОП (30 %) и прием ГК (18 %), а дополнительно у мужчин – 
табакокурение (33 %). Высокий риск переломов по FRAX 
был выявлен у 42 % пациентов с РА – у 48 % женщин 
и 8 % мужчин. Средние значения 10-летнего абсолютного 
риска основных остеопоротических переломов (ООП) 
у больных РА были значимо выше по сравнению с лицами 
без РА как среди женщин (18,4 ± 10,0 и 13,2 ± 7,9 соот‑
ветственно; p = 0,001), так и мужчин (8,9 ± 6,4 и 6,2 ± 3,7 
соответственно, p = 0,0001) [4].

При оценке 10-летней вероятности переломов в алго‑
ритме FRAX используются клинические факторы риска. 
Кроме того, в его расчет можно включить показатель 
минеральной плотности кости (МПК) в области шейки 
бедра (ШБ). Однако известно, что прим ГК сопряжен 
с быстрой потерей МПК в позвоночнике, значение кото‑
рой не учитывается при определении 10-летнего риска 
по FRAX.

В первом десятилетии этого столетия был предложен 
новый метод оценки качества костной ткани по определе‑
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нию значения трабекулярного костного индекса (ТКИ), который независимо 
от МПК предсказывает риск переломов. Так, ТКИ представляет собой тка‑
невой показатель, оценивающий пиксельные отклонения по шкале градаций 
серого цвета на денситометрических изображениях поясничных позвонков 
(L1–L4), и не зависит ни от размера, ни от формы позвонков [5]. Оценка 
значения ТКИ проводится путем анализа денситометрического изображения 
L1–L4, которое может быть определено в любое время независимо от дав‑
ности сканирования. Чем выше показатель ТКИ, тем прочнее и устойчивее 
костная ткань к переломам. Так, при значении ТКИ ≤ 1,23 структура губчатой 
кости расценивается как деградированная и, соответственно, пациент имеет 
высокий риск перелома; при ТКИ 1,23–1,31 – как частично деградированная 
костная ткань и умеренный риск переломов, тогда как при ТКИ ≥ 1,31 пояс‑
ничные позвонки имеют нормальную микроархитектонику и риск перелома 
оценивается как низкий.

В настоящее время показатель ТКИ может быть добавлен в алгоритм FRAX, 
учитывая, таким образом, качественные характеристики поясничных позвонков 
с последующим пересчетом значения 10-летнего риска ООП у обследованного 
денситометрически пациента [6].

Клинический случай
Пациентка Н., 60 лет, в октябре 2020 года находилась на стационарном 

лечении в НИИР имени В. А. Насоновой по поводу обострения РА. Бес‑
покоили боль и припухлость в области проксимальных межфаланговых 
суставов (ПМФС), лучезапястных и коленных суставов, боль и ограни‑
чение подвижности в плечевых суставах, продолжительность утренней 
скованности составляла менее часа. Амбулаторно получала лечение не‑
стероидными противовоспалительными препаратами (НПВП), однократно 

Рисунок 1. Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия от 23.10.2020 пациентки 
Н. – 60 лет, рост 167 см, вес 69 кг, ИМТ 24,7 кг/м2

Рисунок 2. 10-летний риск перелома по алгоритму FRAX с включением МПК ШБ у пациентки 
Н. в октябре 2020 года

вводился внутрисуставно раствор 
бетаметазона, в течение 4 месяцев 
до госпитализации начата терапия 
метилпреднизолоном в дозе 4 мг/сут.

В анамнезе – только гипертони‑
ческая болезнь, по поводу которой 
получала лечение бисопрололом и пе‑
риндоприлом. Менопауза в течение 
5 лет. Переломов позвонков и пери‑
ферических костей не было.

При обследовании – болезнен‑
ность и припухлость в области ПМФС 
и лучезапястных суставах, коленных 
суставах, ограничение подвижности 
в плечевых суставах. В анализах кро‑
ви: лейкоциты 7,0 × 109, эритроциты 
4,64 × 1012, тромбоциты 316 × 109, ге‑
моглобин 127 г/л, СОЭ 61 мм/ч, СРБ 
22,8 мг/л, РФ < 9,7 МЕ/мл, АЦЦП 8,8 
Ед/мл, кальций 2,4 ммоль/л, креати‑
нин 56,1 мкмоль/л, щелочная фосфа‑
таза 101,6 Ед/л, 25(OH)D 22,43 нг/мл.

Для снижения клинико-лабо‑
раторной активности заболевания 
в  стационаре проведена пульс-
терапия метилпреднизолоном, сум‑
марная доза которого составила 
1000 мг. Инициирована базисная 
терапия метотрексатом 15 мг в неде‑
лю внутримышечно с последующим 
увеличением дозы до 20 мг в неделю, 
продолжила прием НПВП (целекок‑
сиб 400 мг в сутки).

В связи с приемом метилпред‑
низолона более 3 месяцев больной 
выполнена двухэнергетическая 
рентгеновская абсорбциометрия 
(Dual-energy X-ray Absorptiometry, 
DXA) на аппарате Lunar Prodigy 
Advance (GE, США). МПК в L1–L4 
по Т-критерию –1,2 стандартных 
отклонения (СО), в шейке левой бе‑
дренной кости Т-критерий –1,1 СО, 
в общем показателе бедра (ОПБ) 
Т-критерий 0,0 СО (рис. 1).

При подсчете 10-летнего риска пе‑
релома по алгоритму FRAX с включе‑
нием значения МПК ШБ он составил 
16 %, что соответствовало низкому 
риску перелома в области основных 
остеопоротических локализаций 
(рис. 2).

Пациентка выписана с диагно‑
зом «М06.0. Ревматоидный артрит 
серонегативный, АЦЦП-негативный, 
развернутая стадия, активность вы‑
сокая (DAS 28 = 5,17), эрозивный, 
рентгенологическая стадия II, ФК 1». 
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Рекомендовано продолжить внутри‑
мышечное введение метотрексата 
в дозе 20 мг/нед, метилпреднизолон 
4 мг/сут, НПВП при усилении боли 
в суставах, с целью профилактики 
остеопороза – колекальциферол 2000 
МЕ в сочетании с препаратами каль‑
ция в дозе 500–600 мг/сут постоянно.

В последующем в марте 2021 года 
метотрексат отменен на амбулаторном 
этапе в связи с лекарственным гепа‑
титом. В качестве базисной терапии 
назначен лефлуномид, который в ок‑
тябре 2021 года вызвал дестабилиза‑
цию артериального давления, гипер‑
тонический криз, в связи с чем прием 
препарата был прекращен. В декабре 
2021 года инициирована терапия суль‑
фасалазином 2 г/сут, который был от‑
менен в связи с неэффективностью 
в начале марта 2022 года. В дальней‑
шем принимала метилпреднизолон 
4 мг/сут и НПВП.

В конце марта 2022  года по‑
ступила в Институт ревматологии 
с жалобами на боль и припухлость 
в ПМФС обеих кистей, лучезапяст‑
ных и коленных суставах, утреннюю 
скованность до 1 часа. В течение по‑
следних 2 месяцев появилась тупая 
боль в поясничном отделе позвоноч‑
ника без иррадиации, усиливающаяся 
при физической нагрузке, особенно 
при наклонах вперед. При измерении 
роста выявлено его снижение на 1 см 
(рост на момент осмотра 166 см), вес 
тела без изменений.

При повторной денситометрии 
МПК в L1–L4 по Т-критерию –0,9 
СО, в ШБ Т-критерий –1,3 СО, в ОПБ 
Т-критерий 0,0 СО. Отмечена незна‑
чительная положительная динамика 
в L1–L4 (+1,06 %), однако, учитывая 
жалобы на боль в нижнем отделе спи‑
ны, проведено рентгенологическое 
обследование поясничного отдела 
позвоночника в двух проекциях, вы‑
явившее на боковом снимке перелом 
L1-позвонка II степени – снижение 
передней высоты по сравнению с зад‑
ней на 29 %.

При лабораторном обследовании: 
кальций 2,4 ммоль/л., креатинин 59,6 
мкмоль/л, щелочная фосфатаза 101,6 
Ед/л, СКФ – 94 мл/мин/1,73 м2.

Ретроспективно проанализиро‑
вана денситограмма в области L1–L4 
от октября 2020 года c определением 

Рисунок 3. Значения ТКИ и МПК при анализе денситограммы L1–L4 от 23.10.2020

Рисунок 4. 10-летний риск перелома по алгоритму FRAX, скорректированный по ТКИ

Рисунок 5. 10-летний риск перелома по алгоритму FRAX пациентки Н. в марте 2022 года

значения ТКИ. Выявлено, что показатель ТКИ составлял 1,127 и соответ‑
ствовал деградированной микроархитектонике костной ткани при значении 
МПК 1,040 г/см2 и Т-критерия –1,2СО (рис. 3).

При пересчете риска перелома по алгоритму FRAX с включением показателя 
ТКИ 10-летняя вероятность перелома увеличилась до 21 %, что определяло 
пациентку в группу высокого риска ООП и требовало назначения антиосте‑
опоротической терапии еще в октябре 2020 года (рис. 4).

При подсчете риска перелома по FRAX в настоящую госпитализацию риск 
ООП составил 35 %, а с включением МПК ШБ он снизился до 28 %, но его 
значение продолжало соответствовать зоне очень высокого риска переломов 
(рис. 5).

В ходе последней госпитализации больной Н. в связи с сохраняющейся 
активностью РА и неэффективностью предшествующего базисного лечения 
начата терапия адалимумабом в дозе 40 мг подкожно раз в 2 недели, продол‑
жен прием метилпреднизолона 4 мг/сут и НПВС по требованию. В качестве 
антиостеопоротической терапии внутривенно введена золедроновая кислота 
5 мг с рекомендацией дальнейшего введения раз в год и постоянным при‑
емом колекальциферола 2000 МЕ в комбинации с препаратами кальция в дозе 
500–600 мг/сут.

Обсуждение
Системное воспаление и прием ГК при РА приводят к изменениям в тра‑

бекулярной кости, снижая ее качественные характеристики.
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В данном клиническом случае продемонстрирован‑
но, что определение значений ТКИ у пациентов с РА 
позволяет, во‑первых, оценить качество костной ткани 
независимо от состояния МПК, так как известно, что 
низкоэнергетические переломы происходили у паци‑
ентов с показателями МПК по T-критерию, которые 
соответствовали значению остеопении или даже норме. 
При одинаковой МПК позвонков ТКИ может различать‑
ся, что связано с потерей трабекулярной и селектив‑
ной пролиферацией кортикальной кости [7]. В работе 
A. Nowakowska-Płaza еt al., включавшей пациентов 
с различными иммуновоспалительными ревматически‑
ми заболеваниями, среди которых преимущественно 
были больные РА, и получавших ГК более 3 месяцев, 
показатели ТКИ были значительно ниже у больных 
с ОП по сравнению с лицами без ОП. Авторами также 
показано, что ТКИ отражает влияние терапии ГК на ка‑
чество кости лучше, чем МПК, измеренная с помощью 
DXA, и обеспечивает дополнительную информацию для 
выявления пациентов, особенно предрасположенных 
к переломам [8].

Во-вторых, в исследовании W. D. Leslie et al. было 
продемонстрировано, что при добавлении значения ТКИ 
в калькулятор FRAX наблюдалось небольшое, но значимое 
улучшение оценки риска ООП и переломов проксималь‑
ного отдела бедренной кости [9]. Поэтому FRAX, стан‑
дартизованный по ТКИ, – важный клинический параметр 
оптимизации персонализированного подхода к выявлению 
и ведению пациентов с ОП.

На примере нашей пациентки показано, что введе‑
ние показателя ТКИ в калькулятор FRAX позволило бы 
вовремя пересчитать 10-летний риск переломов и при 
его высоком значении назначить профилактическое 
лечение.

При повторной госпитализации был диагностирован 
перелом L1-позвонка, протекавший с клинической сим‑
птоматикой. Повторный подсчет риска нового перелома 
выявил его очень высокую вероятность несмотря на то, 
что при денситометрическом обследовании показатели 
МПК не соответствовали ОП по критериям Всемирной 
организации здравоохранения. Учитывая продолжаю‑
щийся длительный прием метилпреднизолона 4 мг/сут, 
высокий риск переломов по FRAX и недавний перелом 
позвонка, пациентке было показано антиостеопороти‑
ческое лечение. В качестве патогенетического препара‑
та была назначена золедроновая кислота 5 мг в 100 мл 
воды для инъекций (Остеостатикс; ООО «Фарм-Синтез», 
Россия) внутривенно капельно. Выбор был обусловлен 
тем, что только данный препарат класса бисфосфонатов 
согласно инструкции зарегистрирован для профилактики 
и лечения глюкокортикоидного ОП. Противопоказаний 
для назначения золендроновой кислоты у нашей больной 
не было.

Обсуждался вопрос назначения терипаратида или 
деносумаба, но они были исключены на данном этапе 
вследствие достаточно сохранной МПК и возможности их 
назначения в перспективе при выявлении неэффективности 
лечения препаратом первой линии.

Золедроновая кислота показала эффективность для 
лечения и профилактики глюкокортикоидного ОП в не‑
скольких рандомизированных клинических исследова‑
ниях [10, 11]. Остеостатикс – воспроизведенный пре‑
парат золедроновой кислоты российского производства 
в рамках импортозамещения, был ранее исследован 
в небольшом открытом одноцентровом исследовании, ко‑
торое продемонстрировало позитивное влияние на МПК 
и маркеры костного обмена, а также безопасность его 
применения. При изучении влияния ГК на результат 
лечения было показано, что значимый прирост МПК 
в L1–L4 произошел независимо от проведения гормо‑
нальной терапии [12].

В другом исследовании по изучению переносимо‑
сти оригинального препарата золедроновой кислоты 
в сравнении с препаратом Остеостатикс было выявлено, 
что частота возникновения и степень выраженности 
побочных реакций были сопоставимы в обеих группах 
лечения [13].

Заключение
С учетом повышенного риска низкотравматичных 

переломов при РА, особенно у лиц, принимающих ГК, 
необходимо внедрение новых методов ранней иденти‑
фикации пациентов, нуждающихся в антиостеопороти‑
ческой терапии. Так, определение ТКИ при проведении 
денситометрии и введение этого показателя в алгоритм 
FRAX способствует реклассификации риска и при‑
нятию более взвешенного и обоснованного решения 
о начале лечения.
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